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Estigma personal en los trastornos de la gama de la 
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Se llevó a cabo una búsqueda sistemática en las bases de datos electrónica de PubMed, Medline y Web of Science con respecto a la prevalencia, las correlaciones 
y los efectos del estigma personal (es decir, la estigmatización percibida y padecida y el autoestigma) en pacientes con trastornos de la gama de la esquizofrenia. 
De 54 estudios (n = 5.871), publicados entre 1994 y 2011, 23 (42,6%) comunicaron tasas de prevalencia y 44 (81,5%) informaron correlaciones o consecuen-
cias de la estigmatización percibida o padecida o autoestigma. Sólo se identificaron dos estudios específicos sobre intervención en el estigma personal. En 
promedio, 64,5% (intervalo: 45,0 a 80,0%) de los pacientes percibieron el estigma, 55,9% (intervalo: 22,5 a 96,0%) padecieron en efecto el estigma y 49,2% 
(intervalo: 27,9 a 77,0%) comunicaron la alienación (vergüenza) como el aspecto más frecuente del autoestigma. Si bien las variables sociodemográficas sólo 
se relacionaron en grado mínimo con el estigma, las variables psicosociales, sobre todo la menor calidad de vida, mostraron correlaciones significativas en 
general y los factores relacionados con la enfermedad mostraron interrelaciones heterogéneas, excepto por la ansiedad social que inequívocamente se asoció a 
estigma personal. Están bien caracterizadas la prevalencia y la repercusión del estigma personal en los desenlaces individuales en pacientes con trastorno de la 
gama de la esquizofrenia y sin embargo son muy diferentes las medidas y los métodos. Por el contrario, lamentablemente se carece de investigación en torno a 
la evolución del estigma personal durante el curso de la enfermedad y, sobre todo, de estudios de intervenciones específicas que debieran realizarse utilizando 
métodos y variables normalizados.
Palabras clave: Esquizofrenia, psicosis, estigma. Autoestigma, estigma personal, estigma percibido, correlaciones.
(World Psychiatry 2013;12:155–164)
La investigación sobre el estigma psiquiátrico hasta en tiem-
pos recientes se ha enfocado principalmente en los conceptos 
de salud mental del público y las reacciones negativas de in-
dividuos o grupos sociales hacia las personas con enfermeda-
des mentales (1-3). Se han identificado varias características 
de enfermedades y pacientes como factores que influyen en 
la estigmatización (4,5) y se han establecido iniciativas contra 
el estigma para disminuir las actitudes estigmatizantes y las 
acciones discriminativas en los individuos y la sociedad en ge-
neral (6,7). Sin embargo, en el último decenio una mejor com-
prensión del proceso del estigma ha desviado la atención del 
estigma del público a la experiencia subjetiva de las personas 
estigmatizadas. La investigación ha identificado variables inte-
rindividuales que podrían incrementar o reducir la repercusión 
del estigma en el individuo (8), al igual que las variables intra-
individuales que modifican la repercusión del estigma sobre 
los resultados relativos a la salud. Este nuevo centro de interés 
se acompañó de un aumento de la serie de investigaciones en 
torno a las intervenciones terapéuticas que abordan las carac-
terísticas intraindividuales e interindividuales en las personas 
con enfermedades mentales y que están dirigidas a reducir la 
prevalencia y los efectos negativos del estigma (9-12).
En los últimos años, la incorporación propuesta del síndro-
me de psicosis atenuada en el DSM-5 ha planteado inquietudes 
en torno a que la estigmatización potencial de los pacientes se 
designe como «con riesgo» (13-16), sobre todo tomando en 
cuenta el considerable número de resultados positivos falsos 
(sólo alrededor de un 30% de los pacientes muestran síntomas 
prodrómicos iniciales putativos que tarde o temprano avanzan 
a la psicosis en los siguientes 2,5 años) (17-19). Esto plantea la 
duda de si las diferentes etapas de los trastornos de la gama de 
la esquizofrenia ―es decir, el síndrome de alto riesgo clínico, 
el primer episodio y la enfermedad crónica― puedan tener una 
influencia diferente del estigma y el autoestigma.
A fin de valorar la investigación en torno al estigma, es 
pertinente una definición precisa de «estigma». En al mayor 
parte de los estudios, la propuesta clásica de Goffman de que 
el estigma es un «atributo que es profundamente desacredita-
dor» y que reduce a quien lo tiene «de una persona integral y 
habitual a una empañada y desmerecida» (20) es la definición 
básica en la que se expanden los autores. Sin embargo, Link Y 
Phelan (21) critican la notable variabilidad de las definiciones 
de estigma que utilizan integrantes de diferentes disciplinas y 
redefinen el estigma como la presentación simultánea de «en-
casillamiento, adopción de estereotipos, separación, pérdida de 
condición y discriminación».
Otra diferenciación terminológica importante es la que 
existe entre el estigma público (es decir, «la población general 
aprueba el prejuicio y manifiesta la discriminación hacia las 
personas con enfermedad mental» (22) y el estigma personal 
(que consta del estigma percibido, el estigma padecido y el 
autoestigma). La percepción o anticipación del estigma hace 
referencia a las creencias de las personas en torno a las acti-
tudes de la población general hacia su condición y hacia ellos 
mismos como miembros de un grupo potencialmente estigma-
tizado (23). El estigma padecido designa la discriminación o 
las restricciones que realmente afrontan las personas afectas. 
Por último, la interiorización y la adopción de puntos de vista 
estereotípicos o estigmatizantes, es decir, de estigma público, 
por el individuo estigmatizado se designan como autoestigma 
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o estigma interiorizado (12). Así mismo, se ha definido el au-
toestigma como un tipo de transformación de identidad que 
podría conducir a la pérdida de creencias previamente soste-
nidas (positivas) en torno a sí mismo, lo cual, a su vez genera 
consecuencias negativas para la persona, como una menor au-
toestima y autoeficacia (14). En este análisis sistemático, nos 
enfocamos exclusivamente en publicaciones que contienen 
datos sobre cualquiera de las tres definiciones antes señaladas 
del estigma personal.
Pese a la importancia del estigma personal, a nuestro enten-
der, hasta el momento no se ha publicado ningún análisis siste-
mático sobre este tema. Por tanto, quisimos analizar sistemática-
mente la prevalencia, las correlaciones y las consecuencias del 
estigma personal en personas que padecen trastornos de la gama 
de la esquizofrenia. Por otra parte, nuestro propósito fue evaluar 
si existen diferencias cuantitativas o cualitativas en el estigma 
personal dependiendo de la fase de la enfermedad, y planteamos 
la hipótesis de que el estigma personal se incrementaría confor-
me aumentase la duración y el padecimiento de la enfermedad. 
También quisimos evaluar si se han valorado las intervenciones 
específicamente dirigidas al estigma personal en pacientes con 
trastornos de la gama de la esquizofrenia. Por último, otro de 
nuestros propósitos fue valorar las fortalezas y las deficiencias 
de la base de evidencia científica actual a fin de identificar lagu-
nas que deban llenarse mediante investigaciones adicionales.
MÉTODOS
Se llevó a cabo un análisis sistemático de la literatura para 
identificar estudios que informan sobre la prevalencia, las co-
rrelaciones y los efectos del estigma personal en pacientes con 
trastornos de la gama de la esquizofrenia. Llevamos a cabo una 
búsqueda electrónica en PubMed, Medline y Web of Science 
para localizar artículos publicados, especializados, utilizando 
las siguientes palabras clave: esquizofrenia»/«psicosis»/ «pró-
dromo»/riesgo ultraelevado»/«riesgo clínico alto» Y «estigma»/
«autoestigma», sin restricciones de tiempo o idioma. Además, se 
revisaron las listas bibliográficas de los artículos identificados y 
de dos revisiones de las escalas de estigma (25,26) y dos aná-
lisis descriptivos del estigma personal (16,27) para identificar 
artículos adicionales. Los artículos a incluirse en este análisis 
debían cumplir todos los siguientes criterios de inclusión: a) in-
formar sobre el estigma personal, no público; b) una mayoría de 
la muestra (≥ 70%) debía tener el diagnóstico de esquizofrenia o 
de un trastorno de la gama de la esquizofrenia, o que los resulta-
dos para este subgrupo diagnóstico se comunicasen por separa-
do; c) datos cuantitativos o semicuantitativos disponibles sobre 
prevalencia, correlaciones o repercusión del estigma personal o 
con respecto a una intervención dirigida al estigma personal.
Por lo que respecta a los datos de prevalencia, se ponderaron 
las medias y los porcentajes para el número de casos incluidos 
en un estudio específico, cuando fue posible. Para calcular los 
porcentajes ponderados de las dimensiones del estigma per-
sonal, sólo se utilizaron proporciones de las calificaciones de 
escala de valoración. Si una escala medía más de dos niveles 
(«sí» frente a «no»), se utilizaron las proporciones comunica-
das de las calificaciones superiores al punto medio de la escala. 
No se resumió la media de las calificaciones de las escalas y 
no se comunica aquí, ya que muy pocos estudios utilizaron las 
mismas escalas o subescalas.
Para clasificar los resultados relativos a la prevalencia de 
estigma previsto/percibido y padecido, utilizamos el modelo 
conceptual implementado en el Inventario de Experiencias 
de Estigma de Pacientes Psiquiátricos (28), que contiene los 
siguientes cuatro dominios: a) interacción interpersonal, b) 
imagen pública de personas con enfermedades mentales, c) 
acceso a roles sociales y d) discriminación estructural. A fin 
de indicar cuál proporción de los pacientes tenía estigma pre-
visto/percibido o padecido siquiera (en por lo menos una de las 
categorías), se creó un dominio global utilizando el dominio 
con la prevalencia más alta comunicada de estigma por estudio 
y muestra.
Para clasificar los resultados en torno al autoestigma, uti-
lizamos las subescalas alienación, aceptación de estereotipo 
(acuerdo de estereotipo), merma de la autoestima y resistencia 
al estigma de la Escala de Estigma Interiorizado de las Enfer-
medades Mentales (ISMI, 25) y la Escala de Autoestigma de las 
Enfermedades Mentales (SSMIS, 22). La subescala resistencia 
al estigma indica la capacidad del individuo para contravenir 
la interiorización del estigma y tiene una correlación negativa 
con todos los demás dominios del autoestigma. Puesto que los 
dominios del autoestigma están interrelacionados e interactúan 
de manera jerárquica, no se creo ninguna categoría global.
RESULTADOS
La búsqueda de «esquizofrenia» Y «estigma» produjo 377 
aciertos, «psicosis» Y «estigma» 136, «pródromo» Y «estig-
ma» 4, «riesgo ultraelevado» Y «estigma» 0, «riesgo clínico 
alto» Y «estigma» 2, «esquizofrenia» Y «autoestigma» 16 y 
«psicosis» Y «autoestigma» 6 aciertos, sumando un total glo-
bal de 541 aciertos. Después de descartar los duplicados, que-
daron 457 artículos, todos en inglés.
Con base en el título y el resumen, se excluyeron 365 artí-
culos debido a la falta de relevancia. La mayor parte de estos 
artículos excluidos se enfocaban en las actitudes del público y 
los estereotipos hacia las personas con trastornos de la gama de 
la esquizofrenia (público, estigma) o la carga para los familia-
res y parientes de pacientes psiquiátricos, o que comunicaban la 
necesidad y la utilidad de las iniciativas antiestigma público en 
torno a las enfermedades mentales o a la esquizofrenia. Algunos 
analizaban la necesidad de «renombrar» la esquizofrenia a fin 
de disminuir el estigma (29). Se añadieron tres artículos después 
de verificar las listas bibliográficas adicionales. Después de ana-
lizar a fondo 95 estudios, 54 artículos, publicados entre 1994 y 
2011, cumplieron nuestros criterios de inclusión (fig. 1).
Prevalencia del estigma personal
Veintitrés (42,6%) de las 54 publicaciones incluidas infor-
maron sobre la prevalencia del estigma previsto (n = 12), el 
estigma padecido (n = 17) o el autoestigma (n = 6). De éstos, 
15 estudios comunicaban principalmente correlaciones del es-
tigma personal, en tanto que la valoración de la prevalencia era 
sólo secundaria. Los tamaños de las muestras fluctuaron de 31 
a 1.229 participantes (total n = 5.871, media: n = 267), la media 
de edad fluctuó de 24,5 años (DE = 6,3) a 54,3 (DE = 16,6) 
años, y el porcentaje de participantes del género masculino 
fluctuó entre un 38% y un 71%. Los participantes en su mayor 
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en las etapas de las enfermedades individuales o la gravedad de 
las enfermedades. Aunque se implementaron encuestas y en-
trevistas hasta en 40 países, la mayoría de los sujetos (71,7%) 
fue valorada en Europa y en Estados Unidos.
Las tasas del estigma previsto/percibido fluctuaron del 
33,7% en la discriminación estructural relacionada con seguro 
médico (28) al 80% en las interacciones personales (30); un 
porcentaje ponderado del 64,5% de todos los pacientes previó/
percibió el estigma en relación con un mínimo de una de las 
categorías especificadas (tabla 1).
Por lo que respecta al estigma padecido, las tasas fluctuaron 
del 6% para el estigma estructural (31) hasta el 87% de los pa-
cientes con rechazo experimentado en las relaciones interper-
sonales (31), y una proporción ponderada del 55,9% de todos 
los pacientes había encontrado estigma en por lo menos uno de 
los contextos notificados (tabla 2).
Un porcentaje ponderado del 52,6% de los pacientes notifi-
có la resistencia al estigma, un 49,2% alienación (vergüenza), 
un 35,2% disminución de la autoestima y un 26,8% acepta-
ción/acuerdo de estereotipo (tabla 3).
Correlaciones y efectos del estigma personal
En 44 estudios (81,5%) se comunicaron correlaciones o 
efectos del estigma personal. De estos, en 24 se analizaron las 
Figura 1. Proceso de análisis 
relaciones con el estigma percibido o padecido y en 23 con 
el autoestigma. Los estudios incluidos se caracterizaron por la 
heterogeneidad de las características de la muestra y los méto-
dos. El tamaño de la muestra fluctuó de 35 a 1.229 participan-
tes (total n = 8.132; media n = 185), la media de edad fluctuó 
de 24,5 (DE = 6,3) a 64,7 (DE = 8,7) años y el porcentaje de 
participantes del género masculino fluctuó entre un 39,7% y un 
100%. En 32 estudios, los participantes del género masculino 
representaron la mayoría. La mayor parte de los estudios uti-
lizaron un diseño de cuestionario con una fecha de medición. 
Los participantes incorporados provenían de todos los tipos de 
centros de asistencia sanitaria, de entornos rurales y urbanos, 
y se hallaban en todas las etapas y gravedad de la enfermedad. 
Casi todos los estudios fueron realizados en Europa, Nortea-
mérica, Australia y Asia, en tanto que no se comunicaron datos 
sobre las poblaciones sudamericanas o africanas.
En general, las variables concernientes al funcionamiento 
psicosocial y el bienestar general de los participantes, como la 
calidad de vida, el empoderamiento, la autoestima y la auto-
eficacia, tuvieron una relación inversa con el estigma personal 
en la mayor parte de los estudios. Los resultados demostraron 
que de todas las variables antes señaladas, la calidad de vida 
fue la analizada con más detalle y se observó que estaba in-
versamente relacionada con el estigma percibido/padecido y 
con el autoestigma en todos los estudios que abordaron esta 
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N Prevalence (%)
Table 1 Prevalence of anticipated/perceived stigmatization
(continued)
Study N Prevalence (%)
Structural discrimination
Insurance Angermeyer et al (28) 101 33.7
Rehabilitation Angermeyer et al (28) 101 42.6
General Cechnicki et al (31) 202 49.0
404 43.6
For total percentage, mean values were weighted for the number of cases
included in a particular study
Tabla 1. Prevalencia de la estigmatización prevista/percibida (continuación)Prevalencia (
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this relationship (52). Other socio-demographic variables
were not associated with perceived/experienced stigma or
self-stigma. This also applied to the treatment setting and to
most of disease characteristics, including the duration of ill-
ness (perceived or experienced stigma only), lifetime number
of hospitalizations, negative s
enced stigma only) and insight.
number of variables with personal stigma. While age was not
correlated with perceived/experienced stigma, results were
contradictory concerning self-stigma. Karidi et al (34) found
higher age to be negatively correlated with self-stigma,
whereas other studies reported that higher age was associated
with poor stigma resistance (54), more discrimination experi-
ence and more stigma-related withdrawal (49). Five of eight
studies reported no association between age and self-stigma.
Also male sex was found to be related to self-stigma in oppos-
ing directions (34,51). Older age of illness onset/first hospi-
talization was negatively correlated with perceived/experi-
enced stigma in one of two studies (48). Findings regarding
self-stigma and age of onset were contradictory, with one
study reporting a positive association (34), one reporting a
negative association (12) and two
ation. Furthermore, duration of il
ative symptoms (self-stigma only), depression (self-stigma
only), treatment compliance (perceived or experienced
stigma only) and social functioning (perceived or experi-
enced stigma only) showed ambiguous associations with
aspects of personal stigma (Table 4).
Personal stigma as predictor of outcome
ceived/experienced stigma (6 studies) and self-stigma (12
studies) as predictor variables for patient outcomes. Per-
ceived/experienced stigma was found to predict higher
depression, more social anxiety, more secrecy and with-
drawal as coping strategies, alo
lower self-efficacy, lower self-esteem, lower social function-
ing, less support and less mastery. Self-stigma predicted more
depression, more social anxiety, lower quality of life, less self-
esteem, less social functioning, less hope, less vocational
functioning, less recovery, l
Table 1 Prevalence of anticipated/perceived stigmatization
Study N Prevalence (%)
Overall Angermeyer et al (28) 101 69.0
Berge & Ranney (30) 31 80.0
Cechnicki et al (31) 202 58.0
Dickerson et al (32) 74 70.0
Ertugrul & Ulug (33) 60 45.0
Karidi et al (34) 150 66.7
Kleim et al (35) 127 64.0
Lai et al (36) 72 51.0
Lee et al (37) 320 69.7
McCann et al (38) 81 74.0
Tarrier et al (39) 35 53.1




Rejection Angermeyer et al (28) 101 64.4
Cechnicki et al (31) 202 58.0
Kleim et al (35) 127 64.0
Lai et al (36) 72 51.0
Avoidance Angermeyer et al (28) 101 66.3
Karidi et al (34) 150 67.7
Others Berge & Ranney (30) 31 80.0
McCann et al (38) 81 74.0
865 63.9
Public image of mentally
ill people
Media coverage Angermeyer et al (28) 101 66.0
Representation in feature
films
Angermeyer et al (28) 101 66.0
General Cechnicki et al (31) 202 41.0
Dickerson et al (32) 74 70.0
478 56.3
Access to social roles
Occupation Angermeyer et al (28) 101 69.0
Berge & Ranney (30) 31 51.6
Cechnicki et al (31) 202 55.0
McCann et al (38) 81 51.4
Thornicroft et al (40) 732 64.0
Partnership Angermeyer et al (28) 101 44.6
Berge & Ranney (30) 31 74.2
Cechnicki et al (31) 202 40.0
Thornicroft et al (40) 732 55.0








For total p r entage, mean val es were weighted for the number of cases
included in a particular study
Tabla 1. Prevalencia de la estigmatización prevista/percibida
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Pa a terminar el porcentaje total, se pond raron los valor s medios para 
el número de c sos incluidos en un estudio específico.
relación. Los síntomas positivos, la depresión (solamente es-
igma percibido o padecido) y la psicopatol í  general fueron 
abordadas en varios estudios y resultaron relacionadas con el 
estigma personal en la mayoría de los casos, en tanto que fue-
ron infrecuentes los estudios dirigidos a actitudes, creencias y 
personalidad de los pacientes, pero produjeron correlaciones 
en su mayor parte significativas (52,53).
El alfabetismo (es decir, la capacidad para leer y escribir) se 
relacionó con el estigma percibido/padecido en el único estudio 
que midió esta relación (52). Otras variables sociodemográfi-
cas no se relacionaron con el estigma percibido/padecido o el 
autoestigma. Esto también se aplicó al contexto del tratamiento 
y a la mayor parte de las características de la enfermedad, tales 
como la duración de la enfermedad (sólo el estigma percibido 
o experimentado), el número de hospitalizaciones en el curso 
de la vida, los síntomas egativos (s lamente estigma percibi-
do o experimentado) y la in rospección.
Por último, los dato  fueron equívocos con respecto a la in-
terrelación ntre una serie de vari bles y l e ti  personal. 
Si bien la edad no se correlacionó con el estigma percibido/pa-
decido, los resultados fueron contradictorios por lo que respec-
ta al autoestigma. Karidi et al (34) observaron que una mayor 
edad se correlacionaba negativamente con el autoestigma, en 
tanto que otros estudios comunicaron que la mayor edad se re-
lacionaba con una escasa resistencia al estigma (54), vivencia 
de más discriminación y más aislamiento relacionado con el es-
tigma (49). En cinco de ocho estudios no se comunicó ninguna 
relación entre la edad y el autoestigma. Así mismo, se observó 
que el género sexual masculino se relacionaba con el autoes-
tig a en sentidos opuestos (34,51). La mayor edad al inicio 
de la enfer edad o la primera hospitalización se correlacionó 
negativamente con el estigma percibido/experimentado en uno 
de los dos estudios (48). Los hallazgos en torno al autoestigma 
y la edad de inicio fueron contradictorios; un estudio comunicó 
una relación positiva (34), otro comunicó una relación negati-
va (12) y dos estudios no comunicaron ninguna relación. Por 
otra parte, la duración de la enfermedad (sólo autoestigma), los 
síntomas negativos (sólo autoestigma), la depresión (sólo el 
autoestigma), el cumplimiento del tratamiento (sólo el estigma 
percibido o padecido) y el funcionamiento social (sólo estigma 
percibido o padecido) mostraron relaciones ambiguas con los 
aspectos del esti ma personal (tabla 4).
Estigma pers nal como indicador de resultado
En 15 estudios (27,8%) se comunicaron los coeficientes de 
estigma percibido/padecido (seis estudios) y autoestigma (dos 
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compliance (both attendance and participation subscales)
(Table 5).
Additional results
on or comparing data of patients i
(i.e., in initial prodrome, first-episode, multi-episode schizo-
phrenia). Only two studies reported explicitly on associations
with personal stigma in first-episode psychosis (39,60). As in
chronic samples, patients i
increased perceived stigma when they had social anxiety
(60). This does not differ from the results concerning the rela-
tionship of self-stigma and social anxiety in a sample of el-
derly patients with multiple illness episodes (mean age
SD
Table 2 Prevalence of experienced stigmatization
Study N Prevalence (%)
Overall Angermeyer et al (28) 101 60.0
Baldwin &Marcus (41) 86 29.0
Botha et al (42) 100 65.0
Brohan et al (43) 904 69.4
Cechnicki et al (31) 202 87.0
Chee et al (44) 306 39.0
Dickerson et al (32) 74 55.0
Ertugrul & Ulug (33) 60 45.0
Jenkins & Carpenter-Song (45) 90 96.0
Karidi et al (34) 150 32.5
Lai et al (36) 72 73.0
Lee et al (37) 320 68.0
Loganathan &Murthy (46) 200 22.5
Sibitz et al (47) 157 37.6
Switaj (48) 153 69.0
Thornicroft et al (40) 732 47.0




Rejection Angermeyer et al (28) 101 60.0
Cechnicki et al (31) 202 87.0
Jenkins & Carpenter-Song (45) 90 18.6
Lee et al (50) 320 48.0
Avoidance Angermeyer et al (28) 101 51.5
Karidi et al (34) 150 32.5
Switaj (48) 153 41.2
Offense Botha et al (42) 100 58.0
Dickerson et al (32) 74 55.0
Loganathan &Murthy (46) 200 22.5
Switaj (48) 153 69.0
Others Botha et al (42) 100 39.0
Cechnicki et al (31) 202 50.0
Jenkins & Carpenter-Song (45) 90 47.7
Karidi et al (34) 150 10.0
Lee et al (37) 320 68.0




Media coverage Angermeyer et al (28) 101 38.0
Dickerson et al (32) 74 43.0
Lai et al (36) 72 46.0
Switaj (48) 153 45.0










Rehabilitation Angermeyer et al (28)
Others
For total percentage, mean values were weighted for the number of cases
included in a particular study
Estudio Prevalencia (
Tabla 2. Prevalencia de estigmatización vivida
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Table 2 Prevalence of experienced stigmatization (continued)
Study N Prevalence (%)
Representation in
feature films
Others Cechnicki et al (31) 202 38.0
Jenkins & Carpenter-Song (45) 90 24.4
Switaj (48) 153 63.0
946 42.8
Ac es to social
roles
Oc upation Angermeyer et al (28) 101 19.0
Baldwin &Marcus (41) 86 29.0
Cechnicki et al (31) 202 31.0
Jenkins & Carpenter-Song (45) 90 36.0
Lai et al (36) 72 73.0
Lee et al (37) 320 46.8
Thornicroft et al (40) 732 29.0
Partnership Angermeyer et al (28) 101 21.6
Cechnicki et al (31) 202 42.0
Jenkins & Carpenter-Song (45) 90 32.6
Thornicroft et al (40) 732 27.0
Others Thornicroft et al (40) 732 47.0




Insurance Angermeyer et al (28) 101 15.8
Lai et al (36) 72 40.0
Rehabilitation Angermeyer et al (28) 101 13.9
Lee et al (50) 320 44.0
Others Cechnicki et al (31) 202 6.0
796 26.6
For total percentage, mean values were weighted for the number of cases
included in a particular study
Estudio Prevalencia (
Tabla 2. Prevalencia de estigmatización vivida (continuación)
Pa a determinar el porcent je total, los valores medios se ponderaron para el 
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estudios) omo variabl s indi adoras de los resultados para el 
paciente. Se observó que el estigma percibido/padecido pro-
nosticaba más depresión, más ansiedad social y más secretismo 
y aislamiento como estrategias de adaptación, así como menos 
calidad de vida, menos autoeficacia, menos autoestima, menos 
funcionamiento social, menos apoyo y menos dominio. El au-
toestigma pronosticó más depresión, más ansiedad social, me-
nos calidad de vida, menos autoestima, menos funcionamiento 
social, menos esperanza, menos funcionamiento vocacional, 
menos restablecimiento, menos apoyo y menos cumplimiento 
del tratamiento (en las subescalas de asistencia al consultorio y 
participación) (tabla 5).
Resultados adici nales
Nuestra búsqueda en la bibliografía no generó muchos estu-
dios que comunicasen o comparasen datos de pacientes en di-
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found for a significant association with literacy. In contrast, it
is rather evident that psychosocial factors such as quality of
life are inversely associated wi
concerning illness-related variables is rather equivocal. On
the one hand, age of onset, duration of illness and lifetime
number of hospitalizations sh
dictory associations with personal stigma and need to be
examined further. On the oth
depression and general psychopathology were mostly found
to correlate significantly with personal stigma. However, no
illness-related variable was un
personal stigma, except for so
assessed in two studies, one on perceived stigma (60) and
one on self-stigma (66). These results are in line with another
study that was excluded from our review due to the heteroge-
neity of its sample (80). However, the association of depres-
sion and social anxiety with personal stigma may be an artifact
in the sense that depressed people tend to perceive the reac-
tions of their social environment in a negative way. In this
case, the perception of stigmatization would be a symptom of
the underlying pathology rather than an independent variable.
differences concerning the impact of personal stigma on
patients in different stages of the illness. The only two stud-
ies (39,60) explicitly examining samples of first-episode
patients reported results that were similar to those in
chronically ill cohorts. However, these observations cannot
replace quantitative group comparisons. Thus, the evolu-
Table 3 Prevalence of self-stigma/internalized stigma
Study N Prevalence (%)
General self-stigma Brohan et al (43) 904 41.7
Alienation shame Botha et al (42) 100 77.0
Lai et al (36) 72 47.0
Sibitz et al (47) 157 43.9




Botha et al (42) 100 42.0
Sibitz et al (47) 157 15.2







Lai et al (36) 72 53.0
162 35.2
Stigma resistance Botha et al (42) 100 84.0
Brohan et al (43) 904 49.2
Sibitz et al (47) 157 63.3
Werner et al (49) 86 32.5
1247 52.6
For total percentage, mean values were weighted for the number of cases
included in a particular study
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Pa a determinar el porcentaje total, los valor s m ios fueron ponderados 
para el número de casos incluidos en un estudio específico.
ferentes etapas de la enfermedad (es decir, en pródromo inicial, 
primer episodio, esquizofrenia de múltiples episodios). Sólo dos 
estudios comunicaron explícitamente las relaciones con el estig-
ma personal en la psicosis de primer episodio (39,60). Al igual 
que en las muestras crónicas, los pacientes con el primer episo-
dio mostraron un aumento del estigma percibido cuando tenían 
ansiedad social (69). Esto no difiere de los resultados concer-
nientes a la relación del autoestigma y la ansiedad social en una 
muestra de pacientes ancianos con múltiples episodios de enfer-
medad (media de edad = 64,7; DE = 8,7) (66). Así mismo, Los 
resultados de la segunda muestra de pacientes con psicosis de 
primer episodio tenían que ver con las tasas de prevalencia y la 
relación entre los síntomas positivos y el estigma percibido (59) 
y no fueron diferentes de los resultados con respecto a los pa-
cientes en sus etapas de enfermedad más avanzadas (5,48,53).
Por lo que respecta a las intervenciones dirigidas al estig-
ma personal en concreto, la búsqueda sólo generó dos estu-
dios. En el primer estudio no se identificó ningún efecto de 
una psicoterapia cognitiva conductual de grupo durante seis 
semanas sobre la discriminación percibida en 21 pacientes con 
esquizofrenia que fueron objeto de seguimiento por 18 sema-
nas, pero sí una mejora significativa de la autoestima (78). No 
se incluyó ningún grupo de control. El segundo estudio, un 
estudio randomizado y comparativo, analizó el efecto de un 
programa psicoeducativo de grupo culturalmente pertinente de 
10 semanas sobre la percepción del estigma en 48 pacientes 
con esquizofrenia y demostró una disminución significativa de 
la calificación de discriminación percibida y mayores capaci-
dades de adaptación en el grupo experimental (79).
DISCUSIÓN 
Los resultados de este análisis esquemático indican que el 
estigma percibido y vivido así como el autoestigma son fenó-
menos que afectan a un alto porcentaje de pacientes con tras-
tornos de la gama de la esquizofrenia. Un promedio de 64,5% 
de los pacientes tuvo estigma percibido, un 55,9% de hecho 
había padecido estigma y un 49,2% comunicó alienación (ver-
güenza) como el aspecto más frecuente del autoestigma.
Las vari bles sociodemográficas se relacionar n sól  en 
grad  mínimo con el estigma personal, aunque se observó 
cierto indicio de un  r lación significativa con el alfabetismo. 
Por el contrario, es bastante evidente que los factores psico-
sociales, como la calidad de vida, se relacionan inversamente 
con el estigma personal. El panorama concerniente a las varia-
bles relacionadas con la enfermedad es bastante ambiguo. Por 
una parte, la edad de inicio, la duración de la enfermedad y el 
número de hospitalizaciones en el curso de la vida mostraron 
escasas interrelaciones significativas o contradictorias con el 
estigma personal y la necesidad de analizarse con más detalle. 
Por otra parte, los síntomas positivos, la depresión y la psico-
patología general en su mayor parte resultaron correlacionados 
significativamente con el estigma personal. Sin embargo, nin-
guna variable relativa a la enfermedad se correlacionó de ma-
nera indudable con el estigma personal, exc pt  por la ansiedad 
soc al, que se evaluó únicamen e en dos estudios, uno s bre el 
estigma percibido (60) y uno sobre el auto tigma (66). Estos 
resultados son congruentes con otro estudio que se excluyó de 
nuestro análisis debido a la heterogeneidad de su muestra (80). 
Sin embargo, la relación de la depresión y la ansiedad social 
con el estigma personal puede ser un artefacto en el sentido de 
que las personas deprimidas tienden a percibir las reacciones 
de su entorno social de una manera negativa. En este caso, la 
percepción de la estigmatización sería un síntoma de la patolo-
gía subyacente más que de una variable independiente.
No pudimos identificar un solo estudio que abordase las 
diferencias concernientes a la repercusión del estigma perso-
nal sobre los pacientes en diferentes etapas de la enfermedad. 
Los únicos dos estudios (39,60) que explícitamente analizaron 
muestras de pacientes con primer episodio comunicaron resul-
tados que eran similares a los de cohortes con enfermedad cró-
nica. Sin embargo, estas observaciones no pueden reemplazar 
a las comparaciones de grupo cuantitativas. En consecuencia, 
la evolución y los efectos del estigma personal en las primeras 
etapas de la enfermedad siguen siendo una cuestión importante 
abierta a la investigación, sobre todo dado el enfoque actual en 
la identificación temprana y prevención de los trastornos de la 
gama de la esquizofrenia y las inquietudes en torno a la estig-
matización del público y, sobre todo, personal de adolescen-
tes y adultos jóvenes a quienes se les puede haber asignado el 
nombre de un trastorno que podrían nunca presentar. Tal inves-
tigación es muy apremiante, dada la introducción del síndrome 
de psicosis atenuada en la Sección 3 del DSM-5 (81).
La búsqueda bibliográfica identificó sólo dos estudios enfo-
cados en el desarrollo o la evaluación de intervenciones dirigi-
das a reducir el estigma personal en pacientes con trastornos de 
la gama de la esquizofrenia. Por otra parte, esto es sorprenden-
te, dada la gran cantidad de investigación sobre las variables 
intrapersonales e interpersonales que modifican el estigma per-
sonal y sobre sus efectos adversos, lo que podría guiar el desa-
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Table 4 Level of the evidence of associations of specific variables with personal stigma




Literacy (52) Harm avoidance (53)
Relatives’ perceived stigma (52) and evaluation of patient’s stigma (52) Positive symptoms (12,64,65)
Belief that illness is a disease (52), due to karma (52) or evil spirit (52) General psychopathology (34)
Number of any (52) and of non-medical causal beliefs (52) Social anxiety (66)
Schizophrenia diagnosis (28,55) Social avoidance (12)
Positive symptoms (5,32,33,35,39,48,52,56,57) Withdrawal as coping strategy (12)
General psychopathology (33,35,48,56,57) Insight in effect of medication (67)
Depression (32,35,48,57–59) or guilt (62) Discrimination experience (62)
Social anxiety (60) Emotional discomfort (64)
Disability (33)




Social integration (32,58,61) Self-directedness (53) and persistence (53)
Quality of life (32,48,55,58,59,61,63) Social integration (64) and support (72)
Empowerment (57,58) Treatment compliance (67–70)
Self-esteem (30,47,59) and self-efficacy (35,57) Hope (65,71) and empowerment (58)
Satisfaction with finances (32) Quality of life (58,65,72,73)
Support (63) Self-esteem (12,54,47,49
Mastery (63) Social (43,62) and vocational functioning (73)
Recovery (62,74)
Lack of association Being married (33,48,58) Being married (58)
Living alone (48,58) Living alone (58)
Education (32,33,40,48) Education (10,54,64,65,75)
Age (33,35,48,52,56,58) Lifetime number of hospitalizations (34,58,64,65)
Male gender (5,32,33,35,40,48,52,58) Diagnosis of schizophrenia (64)
Ethnicity (5) Insight (12)
Residency (52) Medication compliance (76)
Employment (33,35,40,48,52) and income (32,41,52)
No. of systems of therapy used (52)
Hospital type (40,48)
Belief that illness is due to punishment by god (52), black magic (52)
Belief that illness should be treated by a doctor/hospital (52), traditional
healer (52), mantravadi/shaman (52), be cured by going to a temple/
place of worship (52)
Number of treatment beliefs (52) or non-medical treatment beliefs (52)
Duration of illness (48,58)
Lifetime number of hospitalization (48,58)
Negative symptoms (5,32,33,35,48,52,56)
Insight (32,35,40,74)
Mixed/unclear results Age at onset/first hospitalization (48,58) Age (10,34,49,54,58,64,65,75)
Treatment compliance (38,59) Male gender (10,34,45,58)
Social functioning (5,32,58,62) Age at onset/first hospitalization (12,34,58,65)




la 4. Grado de evidencia de las relaciones de variable  específic s con l estigma perso l 
Asociación exis ente
Factores de rie go
    (relación positiva)
Factores pro ector s 
    (relaciones negativas)
F lta de relación
Resultados mixto /no claros
Alfabetismo (52)
Estigma percibido de famili res (52) y c ó  del estigma del paciente (52)
Cr encia en que el trastorno es una enfermedad (52) debida al karma ) o a 
    los malos espíritus (52)
Número de alguna (52) y de creencias causales no médicas (52)
Diagnóstico de esquizofrenia (28,55)
Síntomas positivos (5,32,33,35,39,48,52,56,57)
Psicopatología general (33,35,48,56,57)
Depresión (32,35,48,57-59) o culpa (62)
Ansiedad social (60)
Discapacidad (33)
Estrategia de adaptación: aislamiento (35,57) o secretismo (35,57) 
Experiencia de discriminación (62)
Integración social (32,58,61)
Calidad de vida (32,48,55,58,59,61,63)
Empoderamiento (57,58)
Autoestima (30,47,59) y autoeficacia (35,57)
Satisfacción con las finanzas (32)
Apoyo (63)
Dominio (63)




Género sexual masculino (5,32,33,35,40,48,52,58)
Características étnicas (5)
Residencia (52)
Empleo (33,35,40,48,52) e  ingresos (32,41,52)
Número de sistemas de tratamiento utilizados (52)
Tipo de hospital (40,48)
Creencia en que la enfermedad se debe a castigo de Dios (52) o magia negra (52)
Creencia en que la enfermedad debe tratarla un médico o en un hospital (52), 
    un curandero tradicional (52), un charlatán o chaman (52), curarse con ir a un 
    templo o un santuario (52)
Número de creencias de tratamiento (52) o creencias de tratamiento no médico (52)
Duración de la enfermedad (48,58)
Número de hospitalizaciones en el curso de la vida (48,58)
Síntomas negativos (5,32,33,35,48,52,56)
Entendimiento (32,33,40,74)
Edad de inicio/primera hospitalización (48,58)
Cumplimiento del tratamiento (38,59)
Funcionamiento social (5,32,58,62)
Evitación de daño (53)
Síntoma  positivo  )
Psicopatología genera  (34)
Ansiedad social (66)
Evitación social (12)
Aislamiento como estrategia de adaptación (12)
Comprensión del efecto de la medicación (67)
Experiencia de discriminación (62)
Malestar emocional (64)
Autodirectividad (53) y persistencia (53)
Integración social (64) y apoyo (72)
Cumplimiento del tratamiento (67-70)
Esperanza (65,71) y empoderamiento (58)
Calidad de vida (58,65,72,73)
Autoestima (12,54,47,49)
Funcionamiento social (43,62) y laboral (73)
Restablecimiento (62,74)
Estado civil casado (58)
Vive solo (58)
Formación educativa (10,54,64,65,75)
Número de hospitalizaciones en el curso de la vida 
    (34,58,64,65)
Diagnóstico de esquizofrenia (64)
Entendimiento (12)
Cumplimiento de medicación (76)
Edad (10,34,49,54,58,64,65,75)
Género masculino (10,34,45,58)
Edad de inicio/primera hospitalización (12,34,58,65)
Duración de la enfermedad (34,58)
Depresión (12,58)
Síntomas negativos (64,65)
Correlaciones de la stigmatización percibida/padecida Correlaciones del autoestigma
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intervention techniques, the results of this review emphasize
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7. Rusch N, Angermeyer MC, Corrigan PW. Mental illness stigma:
8. Mueller B, Nordt C, Lauber C et al. Social support modifies per-
Table 5 Personal stigma as predictor of outcome
Perceived/ experienced stigma Self-stigma
Depression (58) Depression (58)
Social anxiety (60) Social anxiety (66)
Withdrawal (35) Quality of life (72)
Secrecy (35) Self-esteem (12)
Quality of life (63) Social functioning (43,62)
Social functioning (62) Hope (71)
Self-efficacy (35) Vocational functioning (73)
Self-esteem (77) Recovery (75)
Support (63) Support (72)
Mastery (63) Treatment compliance: attendance (67)
Treatment compliance: participation (69)
la 5. Estigma per onal como pr ictor de res ltado 
Estigma percibido/experimentado Autoestig a
ión (58)
Ansied d social (60)
Aislamiento (35)
tismo (35)







Ans ed d social (66)







Cumplimiento del tratamiento: asistencia 
    al consultorio (67)
Cumplimiento del tratamiento: 
    participación (69)
rrollo de tales intervenciones terapéuticas. De hecho, muchos 
estudios incluidos en este análisis describen las repercusiones 
de sus hallazgos en la creación de intervenciones terapéuticas 
(30). Esto contrasta con las numerosas intervenciones dirigidas 
a reducir el estigma público (6,7). Por otra parte, nuestro enfo-
que en las muestras con trastornos de la gama de la esquizofre-
nia puede haber excluido estudios realizados en muestras más 
generales de personas con enfermedades mentales. Además, es 
posible que hayamos pasado por alto estudios que abordaron de 
manera indirecta el estigma sin mencionarlo de manera explí-
cita. No obstante, la falta de intervenciones dirigidas al estigma 
personal es notoria. De ahí que, aunque las intervenciones psi-
cosociales a menudo comprenden el tema general del estigma 
público y personal en las técnicas de intervención psicoeduca-
tiva y otras, los resultados de este análisis resaltan la necesidad 
de intervenciones para abordar de manera más específica la 
aceptación y la incorporación del estigma por los pacientes e 
incrementar la resistencia al estigma en los pacientes. Esto es 
muy importante pues la eficacia de las iniciativas contra el es-
tigma dirigidas a reducir el estigma público ha sido deficiente 
(82,83). Por el contrario, un estudio preliminar en individuos 
con riesgo clínico elevado para la psicosis señaló que la psico-
educación general ayuda a reducir el autoestigma, lo cual en 
ese estudio no fue el tema de atención principal (84),
Los hallazgos de este análisis han de interpretarse tomando 
en cuenta sus limitaciones. Estas comprenden los tamaños pe-
queños de las muestras en algunos de los estudios incluidos, 
la utilización de diversos diseños y escalas de valoración y la 
selección de resultados y variables predictivas con frecuencia 
muy heterogéneas. Así mismo, por lo general no se contó con 
grupos de comparación, lo que impide valorar la especificidad 
o las diferencias cuantitativas de los hallazgos en pacientes con 
trastornos de la gama de la esquizofrenia en comparación con 
los otros trastornos mentales.
En resumen, el estigma percibido y padecido, lo mismo que 
el autoestigma, es frecuente en pacientes con trastornos de la 
gama de la esquizofrenia. Diez años después que Link y Phe-
lan instaron a la creación de «intervenciones multifacéticas y 
multinivel» para lograr un «cambio real» (21) en los procesos 
relacionados con el estigma, se ha llevado a cabo investigación 
descriptiva pedida sobre los factores y las características sub-
yacentes que brinda información para implementar tales inter-
venciones. No obstante, la implementación práctica de estas 
intervenciones es el siguiente paso importante, para tratar de 
optimizar los resultados a través de una mejor integración so-
cial y funcionamiento. Cabe esperar que el próximo decenio se 
logre avances importantes en esta dirección.
Reconocimientos
Este estudio fue respaldado en parte por el Zucker Hillsi-
de Hospital Mental Advanced Center for Intervention and 
Services Research for the Study of Schizophrenia, donación 
(MH090590) del National Institute of Mental Health.
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